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Resumen
Objetivo:  Explorar  la  percepción  acerca  de  la  presencia  de  familiares  durante  la  reanimación
cardiopulmonar  (RCP)  en  pacientes  adultos,  de  los  propios  pacientes  y  familiares,  enfermeras
y médicos.
Disen˜o:  Se  desarrolló  un  estudio  cualitativo  exploratorio  y  un  análisis  temático.
Emplazamiento:  Atención  Primaria,  Atención  Hospitalaria  y  Servicio  de  Emergencias  del  Servi-
cio Vasco  de  Salud.
Participantes:  La  selección  de  los  participantes  se  realizó  a  través  de  muestreo  intencional.  Se
desarrollaron  4  grupos  de  discusión:  uno  de  pacientes  y  familiares,  2  de  enfermeras  y  uno  de
médicos.
Método:  Se  realizó  un  análisis  temático.  Se  utilizaron  técnicas  de  triangulación  entre  investi-
gadores e  investigador-informante.  Se  utilizó  el  programa  informático  Open  Code  4.1.
n  3  categorías  signiﬁcativas:  impacto  de  la  actuación  en  la  fami-
dad  ética  y  legal;  poder,  lugar  donde  sucede  la  parada  y  supuestosResultados:  Se  identiﬁcaro
lia; peso  de  la  responsabili
culturales.Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presencia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales  de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
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Conclusiones:  La  RCP  es  un  constructo  social  inﬂuido  por  los  valores  de  los  contextos  sociocul-
turales especíﬁcos.  En  este  estudio,  los  pacientes  y  familiares  describieron  temor  y  resistencia
a presenciar  la  RCP.  Por  su  parte,  los  profesionales  sanitarios  consideran  que  su  decisión
reviste complejidad,  siendo  necesario  valorar  cada  caso  de  forma  independiente  e  integrando
a pacientes  y  familiares  en  la  toma  de  decisiones.  Como  líneas  de  investigación  futuras  sería
recomendable  profundizar  sobre  la  experiencia  subjetiva  de  familiares  que  hayan  presenciado
la RCP  y  el  impacto  de  los  elementos  contextuales  y  socioculturales  en  sus  percepciones.
© 2018  Los  Autores.  Publicado  por  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  Este  es  un  art´ıculo  Open  Access  bajo
la licencia  CC  BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Presence  of  relatives  during  cardiopulmonary  resuscitation:  Perspectives  of  health
professionals,  patients  and  family  in  the  Basque  Country
Abstract
Objective:  To  determine  the  perception  of  nurses,  doctors,  patients  and  family  or  relatives
being present  during  cardiopulmonary  resuscitation  (CPR)  in  adult  patients.
Design: A  qualitative  exploratory  study  and  thematic  analysis  were  developed.
Site: Primary  Care,  Hospital  Care  and  Emergency  Service  of  the  Basque  Health  Service.
Participants:  The  selection  of  the  participants  was  made  through  intentional  sampling.  Four
focus groups  were  developed:  one  of  patients  and  family,  2  of  nurses,  and  one  of  physicians.
Method: Thematic  analysis  was  performed.  Triangulation  techniques  were  used  between  inves-
tigators and  investigator-participant  member.  The  Open  code  4.1  statistics  software  was  used.
Results: Three  signiﬁcant  categories  were  identiﬁed:  the  impact  on  the  family;  the  weight  of
ethical and  legal  responsibility;  power,  place  of  death,  and  cultural  assumptions.
Conclusions:  CPR  is  a  social  construct  inﬂuenced  by  values  which  are  situated  in  speciﬁc  socio-
cultural contexts.  In  this  study,  patients  and  family  members  describe  the  fear  and  resistance
to being  present  during  CPR.  Health  professionals  consider  that  their  decision  is  complex,  and
each case  must  be  assessed  independently,  and  patients  and  relatives  must  be  integrated  into
decision-making.  Future  research  should  explore  in  greater  depth  the  subjective  experience
of relatives  who  have  witnessed  CPR  and  the  impact  of  contextual  and  sociocultural  elements
from the  perspectives  of  relatives.
©  2018  The  Authors.  Published  by  Elsevier  Espan˜a,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under
the CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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Pntroducción
rganizaciones  internacionales,  como  el  Consejo  Europeo
e  Reanimación  Cardiopulmonar1,  maniﬁestan  el  derecho  de
a  familia  a  estar  presente  durante  las  maniobras  de  RCP
 enfatizan  la  toma  de  decisiones  conjunta  entre  personal
e  salud  y  familiares,  sin  que  estos  últimos  ejerzan  ningún
ipo  de  presión  sobre  las  decisiones2,3.  Sin  embargo,  inves-
igaciones  desarrolladas  en  diversos  países  reﬂejan  que  los
rofesionales  presentan  cierto  escepticismo  a  su  puesta  en
ráctica4,5 y  que  no  se  trata  de  una  técnica  extendida6. El
onsejo  Europeo  de  Reanimación  alertaba  en  el  an˜o  2015  de
ue  en  menos  de  la  mitad  de  los  países  europeos  se  permite
abitualmente  a  los  familiares  estar  presentes  durante  la
eanimación  cardiopulmonar  (RCP)7.
En  el  País  Vasco,  la  Ley  11/2016,  de  8  de  julio,  de  garan-
ía  de  los  derechos  y  de  la  dignidad  de  las  personas  en  el
roceso  ﬁnal  de  su  vida,  refuerza  el  valor  de  la  autonomía
ersonal  y  resalta  el  derecho  del  paciente  a  recibir  informa-Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presen
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
ión  clínica  y  a  la  toma  de  decisiones  que  se  recogen  en  el
ocumento  de  «voluntades  anticipadas», que  debe  ser  res-
etado  por  los  profesionales8.  Sin  embargo,  no  existe  una
ormativa  clara  sobre  la  RCP  presenciada  en  nuestro  país.
D
Sos  escasos  estudios  que  abordan  dicha  temática  se  centran
obre  todo  en  el  paciente  pediátrico,  tratando  la  RCP  dentro
e  otros  procedimientos  invasivos,  y  es  motivo  de  contro-
ersia  entre  los  profesionales  de  la  salud5,9. En  el  paciente
dulto,  un  estudio  observacional  consideraba  que  se  debe-
ía  facilitar  la  presencia  de  familiares  durante  la  RCP  en  el
omicilio10.
Dada  su  transcendencia  desde  el  punto  de  vista  bioético  y
egal,  y  ante  la  escasez  de  investigación  sobre  la  temática  en
uestro  contexto,  el  objetivo  de  este  estudio  es  explorar  la
ercepción  de  los  propios  pacientes  y  familiares,  enfermeras
 médicos,  acerca  de  la  presencia  de  familiares  durante  la
CP  en  pacientes  adultos.
articipantes y métodoscia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
isen˜o
e  desarrolló  un  estudio  cualitativo  exploratorio.
 IN+Model
y
c
I
L
m
d
h
m
l
e
p
t
c
R
d
l
s
q
e
d
q
m
c
h
t
P
E
q
aARTICLEAPRIM-1546; No. of Pages 9
Presencia  de  familiares  en  la  RCP  
Muestra,  participantes  y  contexto
La  selección  de  los  participantes  se  realizó  a  través  de
muestreo  intencional11,  invitando  a  participar  a  pacien-
tes,  familiares  y  profesionales  de  distintas  organizaciones
(Atención  Primaria,  Extrahospitalaria  y  Hospitalaria)  de  las
3  provincias  del  Sistema  de  Salud  Público  de  la  Comunidad
Autónoma  Vasca  (Osakidetza).
El  primer  mecanismo  de  captación  fue  a  través  de  lis-
tados  facilitados  por  gestores  sanitarios  y  asociaciones  de
pacientes,  y  también  con  la  técnica  en  bola  de  nieve  ante
la  diﬁcultad  de  captar  pacientes  y  familiares  para  la  orga-
nización  del  grupo  de  discusión12.  Se  incluyeron  pacientes
mayores  de  18  an˜os,  con  diferentes  niveles  de  estudios  y
que  tuviesen  antecedentes  de  insuﬁciencia  cardiaca  grave
y/o  supervivientes  a  una  parada  y  familiares  de  pacien-
tes  que  cumplieran  dichas  condiciones.  Los  profesionales  se
distribuyeron  en  grupos  homogéneos  de  médicos  y  enferme-
ras,  buscando  la  heterogeneidad  intragrupo11 con  base  en  la
experiencia  laboral,  el  género  y  el  ámbito  asistencial.
Se  desarrollaron  4  grupos  de  discusión:  uno  de  pacien-
tes  y  familiares,  2  de  enfermeras  y  otro  de  médicos,  hasta
alcanzar  la  saturación  de  las  principales  categorías  analí-
ticas.  Las  características  de  la  muestra  se  describen  en  la
tabla  1.  El  guión  de  temas  a  tratar  fue  generado  mediante
revisión  bibliográﬁca  contrastada  por  2  expertos  en  meto-
dología  cualitativa  del  grupo  de  investigación  y  2  expertos
en  RCP  externos,  y  se  expone  en  la  tabla  2.
Se  obtuvo  el  informe  favorable  del  CEIC  Euskadi  con
código  PI2015132.  Los  grupos  de  discusión  se  desarrollaron
entre  octubre  de  2015  y  marzo  de  2016.  Se  grabaron,  regis-
traron  y  transcribieron  previo  consentimiento  informado
escrito  de  los  participantes.  Durante  la  grabación  fueron
identiﬁcados  bajo  pseudónimo,  destruyendo  las  grabaciones
tras  su  transcripción  literal.  Se  estableció  entre  los  partici-
pantes  el  compromiso  de  conﬁdencialidad  y  voluntariedad
de  participación.
Los  informes  de  campo  elaborados  se  integraron  a  las
transcripciones  para  obtener  una  «visión  de  conjunto»13.  La
reﬂexividad  se  utilizó  a  lo  largo  del  estudio.  Los  investiga-
dores  examinaron  sus  propios  valores  sobre  la  temática  para
asegurarse  de  que  presentaban  auténticamente  las  percep-
ciones  de  los  participantes.
Análisis
Se  realizó  el  análisis  temático  de  las  transcripciones  y
notas  de  campo,  identiﬁcándose  unidades  de  signiﬁcado
y  asignando  códigos  que  se  agruparon  en  categorías14.
Se  utilizó  el  software  Open  Code  4.1.  Se  realizó  trian-
gulación  entre  investigadores  (2  investigadores  leyeron  y
analizaron  las  transcripciones  y  las  categorías  ﬁnales  fue-
ron  consensuadas  entre  todo  el  equipo)  y  una  veriﬁcación
investigador-informante  para  garantizar  que  el  análisis  rea-
lizado  respetaba  sus  ideas.Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presenc
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
Resultados y discusión
Se  identiﬁcaron  3  categorías  signiﬁcativas:  impacto  de  la
actuación  en  la  familia;  peso  de  la  responsabilidad  ética p PRESS
3
 legal;  poder,  lugar  donde  sucede  la  parada  y supuestos
ulturales.
mpacto  de  la  actuación  en  la  familia
os  pacientes  y  familiares  consideran  que  presenciar  las
aniobras  de  reanimación  podría  aumentar  el  sufrimiento
e  los  familiares,  a pesar  de  que  la  mayoría  de  ellos  nunca
ayan  observado  una  RCP  como  familiar.
María,  familiar  GD4,  compartía  su  experiencia  cuando  su
adre  sufrió  una  parada  y  fue  la  primera  interviniente  hasta
legar  los  servicios  de  emergencias.
«Es  mejor  que  la  familia  no  esté,  y  lo  que  pasó  a  mi
madre,  cada  vez  que  oía  el  desﬁbrilador  en  su  casa,  era
ponerme  de  los  nervios,  era  llorar».
Los  profesionales  sanitarios  manifestaron  sentimientos
ncontrados.  Por  un  lado,  mostraron  preocupación  por  la
osibilidad  de  que  los  familiares  puedan  ver  procedimien-
os  invasivos  que  causen  más  trauma  psicológico,  lo  que
oincide  con  los  hallazgos  de  otros  autores15--17.
‘‘«La  última  parada  que  he  tenido,  ha  habido  que  abrir
al  paciente  [.  .  .]» (Nagore,  enfermera  GD1).
Por  otro  lado,  Nahia,  enfermera  del  GD2,  relataba  una
CP  que  realizó  en  el  centro  de  salud  en  presencia  del  hijo
el  paciente.
«Vino  la  UTE,  y  ya  no  pudimos  hacer  nada  [.  . .] él  había
visto  que  habíamos  hecho  todo  lo  posible  por  su  padre».
Los  profesionales  consideran  que  observar  cómo  se  rea-
izan  los  esfuerzos  necesarios  por  mantener  con  vida  a  su
er  querido  podría  ser  beneﬁcioso  para  los  familiares,  lo
ue  concuerda  con  lo  reportado  en  investigaciones  previas,
n  las  que  los  familiares  tuvieron  una  mejor  aceptación  del
uelo17.
«Lo  que  sí  creo  es  que  a  la  persona  se  le  tendría  que
acompan˜ar,  tener  ahí  un  pequen˜o  apoyo  psicológico  para
ese  primer  momento  de  tanta  tensión» (Jorge,  paciente
GD4).
Todos  los  participantes  coincidieron  en  la  necesidad  de
ue  un  profesional  acompan˜e  a  los  familiares  durante  las
aniobras,  explicándoles  el  proceso  y  apoyándolos15,18--21,
on  el  ﬁn  de  evitar  sentimientos  de  confusión  que  podrían
acer  de  la  presencia  de  las  maniobras  una  vivencia
raumática17,22 (tabla  3).
eso  de  la  responsabilidad  ética  y  legal
xiste  miedo  de  los  profesionales  a  que  la  familia  considere
ue  la  muerte  del  paciente  es  consecuencia  de  una  mala
ctuación.
«Puede  quedarse  la  familia  con  la  sensación  de  que  no
se  ha  hecho  suﬁciente,  que  se  ha  perdido  el  tiempo,  noia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
ha  habido  coordinación,  que  se  ha  muerto  por  tu  culpa»
(Nagore,  enfermera  GD1).
Algunas  enfermeras  expresaron  miedo  a  que  se  malinter-
reten  las  acciones  o palabras  de  los  profesionales23, o  que
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Tabla  1  Características  sociodemográﬁcas  de  las  personas  participantes  en  los  grupos  de  discusión
Grupos  de
discusión
Número  de
participantes
Rango  de
edad
Tipo  de
contrato
Nivel  de  estudios  Género  Servicio
GD1-
Enfermeros
7  31-50  5  ﬁjos
2  eventuales
7  diplomados-grado
Enfermería
1 licenciada  en
Antropología
1 licenciada  en
Psicología
2 máster
5  mujeres
2 hombres
1  docencia  e
investigación
1 gestión  y  amplia
experiencia  en
Unidad  de  Cardiología
1 AP
1 retén  AH
1 Medicina  Interna
1 consultas  externas
Comisión  de  Bioética
1 Unidad  Coronaria
GD2-
Enfermeros
6 28-48  5  ﬁjos
1  eventual
3  máster
6 diplomados-grado
5  mujeres
1 hombre
1  AP  y  amplia
experiencia  en
críticos
1 liberación  sindical  y
experiencia  en  AH
y AP
2 Servicio  Cardiología
AH
1  experiencia
extrahospitalaria
(UTE)
1 Medicina  Digestiva
GD3-Médicos 5  48-58  5  ﬁjos  5  licenciados  en
Medicina
5 máster
3  hombres
2 mujeres
1  AP.  Punto  de
Atención  Continuada
y  experiencia  en  UTE
y Servicio  de
Urgencias
1  AP
1 AP  y  docencia
1 Cardiología  AH
1  anestesista,
Comisión  de  Bioética
GD
4-Pacientes/
familiares
8 (2  familiares
y  6  pacientes)
42-77  Profesión
1  licenciado  Derecho
Económico
1 estudios  básicos
1  maestro  taller
1  ama  de  casa
1  administrativo
1 auxiliar  Enfermería
1  cocinero
1 taxista
6  hombres
2 mujeres
c
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aonsideren  que  ha  existido  una  mala  actuación  del  equipo,  lo
ue  denota  inseguridad  en  la  realización  de  las  maniobras15.
Los  profesionales  generalmente  no  se  plantean  la  posi-
ilidad  de  una  RCP  presenciada.  Irantxu,  enfermera  GD1,
eﬂexionaba  sobre  una  «situación  ideal»:Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presen
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
«En  una  situación  de  control  absoluto  de  técnica,  de  pre-
paración,  y  si  el  familiar  quiere. .  .  creo  que  por  sistema
no,  planteárselo  por  sistema  tampoco».
p
c
lSentir  que  se  tiene  el  «control  de  la  situación» es  un
lemento  necesario  para  valorar  la  posibilidad  de  la  RCP  pre-
enciada.  Consideran  que  la  formación,  la  conﬁanza  en  las
abilidades  y  los  conocimientos  de  los  propios  profesionales,
sí  como  la  coordinación  del  equipo  son  aspectos  necesarioscia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
ara  favorecer  su  práctica15.
Otro  aspecto  destacado  tanto  por  algunas  enfermeras
omo  por  los  propios  pacientes  es  el  hecho  de  que  los  fami-
iares  pudieran  interferir  en  las  maniobras.
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Tabla  2  Temas  a  tratar  en  los  grupos  de  discusión
Experiencias  pasadas  de  los
profesionales/familiares/pacientes  en  relación  con  el
fenómeno  a  estudio
Percepciones  subjetivas  de  los
pacientes/familiares/profesionales  acerca  de  la
presencia  de  familiares  durante  la  RCP
Posibles  beneﬁcios  y  perjuicios  que  presenta  la  RCP
presenciada  para  los  familiares
Posibles  beneﬁcios  y  perjuicios  que  presenta  la  RCP
presenciada  para  los  profesionales
-Factores  que  pueden  inﬂuir  en  el  desarrollo  de  una  RCP
presenciada
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porque.  . .’’ tendrías  como  que  justiﬁcar  que  no  has  hecho«Creo  que  es  mejor  que  dejen  hacer,  podrían  entorpecer
lo  único». (Eduardo,  paciente  GD4).
Diversos  estudios  coinciden  en  el  miedo  de  los  profesio-
nales  a  que  la  presencia  de  familiares  diﬁculte  el  desarrollo
de  las  maniobras5,24.  Sin  embargo,  Igone,  enfermera  GD2,
comentaba:
«Con  la  experiencia  que  tengo,  en  los  domicilios  no  se  les
ha  echado,  ellos  se  han  ido  para  atrás».Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presenc
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
Los  profesionales  con  experiencia  previa  en  RCP  presen-
ciada  consideraban  que  son  los  propios  familiares  quienes
abandonan  voluntariamente  la  escena,  tal  y  como  aporta-
ban  profesionales  del  Servicio  de  Emergencias  participantes n
Tabla  3  Citas  textuales  para  cada  categoría  y  subcategoría  de  
familia
Pacientes  y  familiares
consideran  que
presenciar  las  maniobras
puede  ahondar  en  el
sufrimiento  de  la  familia
«El  espectador,  el  esp
pobre mujer  cuando  
habitual,  entonces,  p
Los profesionales  sanitarios
consideran  que  ver  que  se
«ha hecho  todo  lo
posible» puede  ser
positivo  para  la  familia
«Dicen  que  si  las  per
luego llevan  mejor  e
Necesidad de  un  profesional
que  acompan˜e  y  apoye
a los  familiares
«Sí  que  es  verdad  que
no ha  salido  nadie  a  
pasando,  y  la  familia
Nube, enfermera  GD1
«Igual  pues  otra  pers
situación,  igual  me  v
emocional,  ya  verás,
entorno también,  qu
pues también  se  que
Miren, enfermera  GD
«Sí, el  no  dejarle  tira
persona,  una  enferm
pregunte,  le  atienda, PRESS
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n  un  estudio  observacional  en  el  País  Vasco10.  La  mayo-
ía  reconocieron  que  la  presencia  de  familiares  aumenta  la
resión  del  equipo  en  el  caso  de  pacientes  no  reanimables,
legando  a  simular  las  maniobras  («slow  code»).
Ane,  médico  del  GD3,  comentaba:
«Muchas  veces  entras  y  haces  el  paripé  (teatro),  porque
según  lo  ves,  ves  la  historia,  y  dices,  este  va  a  cascar
(morir)».
En  la  literatura  existen  ejemplos  de  como  la  RCP  pre-
enciada  inﬂuye  en  las  decisiones  de  los  profesionales.  En
l  estudio  desarrollado  por  De  la  Flor  Magdaleno  et  al.,
l  54%  de  los  médicos  de  emergencias  reconocían  que
esulta  más  complejo  suspender  las  maniobras  de  RCP
uando  la  familia  está  presente10,  algo  reportado  también
or  estudios  realizados  en  el  ámbito  internacional25.  Con-
rasta  con  estudios  como  el  desarrollado  en  Canadá  por
cClement  et  al.,  que  consideraba  que  la  presencia  de
amiliares  facilitaba  la  aceptación  de  la  interrupción  de  las
aniobras15.
Por  otro  lado,  Nahia,  enfermera  GD2,  reﬂexionaba  acerca
e  la  diﬁcultad  de  explicar  a los  familiares  que  no  se  van  a
niciar  las  maniobras:
«Me  imagino  el  que  tiene  constancia  de  que  no  es  reani-
mable,  porque  está  marcado  en  la  historia,  te  sentirías
como  que  le  tienes  que  explicar  ‘‘no  voy  a  reanimaria  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
algo  que  la  gente  espera  que  tú  hagas».
La realización  del  «slow  code» en  pacientes  no  rea-
imables  deja  al  descubierto  la  falta  de  habilidades  de
contenido.  Unidad  temática:  Impacto  de  la  actuación  en  la
ectador  por  desconocimiento,  yo,  por  la  cara  que  tenía  mi
le  avisé,  claro  tú  vas  con  miedo,  no  trasmites  la  seguridad
ues  la  pobre  mujer  estaba  perdida». Jorge,  paciente  GD4
sonas  están  presentes,  pues  que  si  ese  familiar  se  muere  que
l  duelo».  Rebeca,  médico  GD3
 en  nuestro  caso  pasa  que  a  lo  mejor  han  pasado  dos  horas  y
decir  a  la  familia  qué  se  le  está  haciendo,  o  qué  está
,  en  esos  momentos  la  angustia  tiene  que  ser  terrible».
ona  del  equipo  que  no  entra  en  lo  que  sería  controlar  la
ale  más  que  esté  con  ese  familiar  dando  un  apoyo
 tal,  están  haciendo  todo  [.  .  .] es  que  el  paciente  tiene  un
e  tenemos  que  cuidar,  bueno,  yo  es  mi  paradigma,  entonces
dan  un  poco  desangelados,  y  más  si  está  solo  una  persona».
2
da  a  la  otra  persona,  que  fuera  le  pueda  atender  otra
era,  o  un  personal  sanitario  que  le  apoye,  que  le  ayude,  le
 la  acompan˜e  un  poco».  Eduardo,  paciente  GD4
ARTICLE IN PRESS+ModelAPRIM-1546; No. of Pages 9
6  V.  Tíscar-González  et  al.
Tabla  4  Citas  textuales  para  cada  categoría  y  subcategoría  de  contenido.  Unidad  temática:  Peso  de  la  responsabilidad  ética  y
legal
Miedo  a  que  la  familia  piense
que  el  desenlace  ha  sido
consecuencia  de  una  mala
actuación  del  equipo
«Creo  que  muchas  veces  lo  que  queremos  es  que  no  nos  vean  lo  mal  que  lo
hacemos, porque  si  yo  tengo  seguridad  en  lo  que  hago  [.  . .]».  Aitor,  enfermero
GD2
«Una simple  frase  que  digas  se  les  queda  grabado  para  todo  la  vida  [.  . .] me  dice
‘‘viene  el  médico’’,  y  digo  ‘‘qué  va,  si  estaba  cenando’’.  Solo  con  eso,  ‘‘cómo
que el  médico  estaba  cenando’’,  y  se  ha  muerto,  después  de  que  has  hecho  todo,
solo se  quedan  con  la  frase  de  que  el  médico  estaba  cenando.  Yo,  puerta  cerrada.
Información,  sí,  pero  puerta  cerrada». Nagore,  enfermera  GD1
Miedo a  que  los  familiares
interrumpan  las  maniobras
«También  podría  interrumpir  mucho».  Nagore,  enfermera  GD1
Necesidad de  una  situación
ideal  y  de  control  para
plantearse  la  opción  de  la
RCP presenciada
«A  mí,  como  enfermera  si  el  equipo  funciona  bien,  a  mí  no  me  molestaría  que
estuviese  un  familiar  [.  .  .]».  Miren,  enfermera  GD2
«De todas  maneras  yo  creo  que  tiene  que  haber  un  rodaje  sobre  unas  RCP  mejor
controladas,  como  mejor  coordinadas...  Porque,  imagínate  que  están  reanimando
a un  familiar  tuyo  y  hay  un  desquiciado,  una  desquiciada  que  está  chillando,  ves
que se  cae  el  material,  ves  que  [.  . .].  Y  puede  pasar  [.  .  .]».  Idoia,  enfermera  GD2
Aumento de  la  presión  de  los
profesionales  e  inﬂuencia  en
las  decisiones  en  pacientes
no reanimables  («slow
code»)
«Sí,  pero  fue  el  teatrillo  de  [.  .  .],  y  al  ﬁnal  se  muere.  Claro,  el  tema  es,  si  me  ven,
pudo el  más  el  tener  que  hacer  algo  para  que  sus  familiares  [.  . .]».  Ane,
enfermera  GD2
«Te  sientes  responsable,  eres  médico  o  eres  enfermero  y  te  ves  obligado,  porque
igual dices:  a  mí  el  día  que  me  pare  yo,  a  mí  que  no  me  reanime  nadie,  pero
cuando estás  enfrente  y  te  están  mirando  [.  .  .]».  Aitor,  enfermero  GD2
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Eomunicación  de  los  profesionales  en  situaciones  com-
lejas  de  vida  y  muerte26,27 y  el  miedo  a  posibles
eclamaciones15,28.  Existe  controversia  sobre  su  práctica.
lgunos  autores  lo  consideran  una  práctica  engan˜osa,  funda-
entada  en  una  medicina  paternalista27 en  la  que  se  priva
 la  familia  de  tomar  alguna  decisión,  entrando  en  conﬂicto
on  los  códigos  éticos26,27 (tabla  4).
oder,  lugar  donde  sucede  la  parada  y  supuestos
ulturales
os  profesionales  consideran  que  en  el  ámbito  hospitalario
o  se  favorece  la  presencia  de  la  familia.
«Es  difícil  permitir  a  los  familiares  que  vean  la  reanima-
ción  si  les  echamos  de  la  habitación  para  sacar  sangre»
(Aitor,  enfermero  GD2).
Los  discursos  profesionales  muestran  la  existencia  de  una
ultura  de  poder  en  el  ámbito  hospitalario  que  diﬁculta  por
istema  la  presencia  de  familiares,  incluso  en  la  realización
e  otros  procedimientos,  lo  que  coincide  con  autores  como
amell  Fullá  et  al.5.
Los  profesionales  describieron  el  hospital  como  un  con-
exto  de  «poder», donde  el  control  está  en  manos  de  los
anitarios.Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presen
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
«Nuestra  forma  de  trabajar,  estamos  acostumbrados  a
ese  medio  controlado,  controlado  por  nosotros».  (Miren,
enfermera  GD2).
eLa  descripción  de  la  cultura  de  «poder» de  las  institucio-
es  sanitarias  no  es  un  concepto  nuevo.  Parsons  describía  el
mbito  hospitalario  como  un  «subsistema  social»29,  en  el  que
e  ejerce  el  control  social  a  través  de  una  serie  de  normas,
omportamientos  y  roles  socialmente  aceptados  por  todos
os  individuos30.
Ane,  enfermera  GD2,  comentaba  como  en  el  medio  hos-
italario  la  falta  de  espacio  físico  es  otra  barrera:
«La  infraestructura  de  las  plantas  de  la  habitación,  al
ﬁnal  dices,  familia  fuera  porque  no  hay  sitio»
Lejos  de  un  cuidado  centrado  en  la  persona,  aún  que-
an  residuos  en  nuestra  práctica  clínica  de  una  medicina
iologicista  centrada  principalmente  en  la  técnica31.  Las
structuras  arquitectónicas  hospitalarias  no  están  disen˜adas
n  pro  del  cuidado  holístico  del  paciente  y  su  familia.  Cho-
arro  González  et  al.32 hacían  referencia  a  la  necesidad  de
roporcionar  espacios  arquitectónicos  en  los  hospitales  de
gudos  que  faciliten  el  acompan˜amiento  de  la  muerte.  Los
rofesionales  de  nuestro  estudio  comentaban  como  la  falta
e  espacio  físico  diﬁculta  per  se  la  posibilidad  de  una  RCP
resenciada.
Por  el  contrario,  cuando  la  parada  sucede  en  otros
mbitos  asistenciales,  el  sentimiento  de  poder  de  los
rofesionales  varía.  Los  profesionales  que  trabajan  en
mergencias  y  Atención  Primaria  contaron  distintascia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
xperiencias.
«Cuando  tú  vas  a  casa  del  paciente,  siempre  juegas  fuera,
tú  eres  el  visitante» (Miguel,  médico  GD3).
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Presencia  de  familiares  en  la  RCP  
Liaschenko  describía  en  su  estudio  como  los  profesiona-
les  sentían  que  en  el  domicilio  del  paciente  estaban  en  «su
territorio» y  eran  tan  solo  «invitados  en  su  casa»33. Peter
relataba  a  su  vez  como  el  lugar  inﬂuye  en  la  autoridad34 y
en  el  reparto  de  poder.  Así,  fuera  de  las  rígidas  estructuras
sociales  hospitalarias,  la  familia  tendría  más  posibilidades
de  poder  decidir.
Por  otro  lado,  tanto  médicos  como  enfermeras  sen˜alaron
la  existencia  de  un  contexto  sociocultural  que  no  favorece  la
RCP  presenciada.  Coincide  con  la  percepción  de  pacientes  y
familia  que  temen  estar  presentes  durante  la  RCP  de  un  serCómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presenc
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
querido.
«Salen  de  las  habitaciones,  pero  la  mayoría  de  las
veces  lo  piden  los  familiares  [.  .  .] para  la  gente  no
Tabla  5  Citas  textuales  para  cada  categoría  y  subcategoría  de  con
y supuestos  culturales
El  hospital  se  deﬁne  como  un
subsistema  social  en  el  que  el
poder  está  en  manos  de  los
profesionales  y  se  impide  la
presencia  de  la  familia  en  casi
cualquier  procedimiento
«‘‘Salga’
a poner  
que ver  
«En  el  ho
enseguid
La infraestructura  arquitectónica  de
los hospitales  no  favorece  la  RCP
presenciada.  La  falta  de  espacio
físico  diﬁculta  per  se  la  RCP
presenciada.  Sucede  lo  mismo
cuando  la  PCR  ocurre  en  el  centro
de  salud
«Diferen
tengo m
la sala,  y
no [.  .  .]»
«En  un  c
que saca
entonce
Cuando la  PCR  sucede  en  la  calle  o  en
el domicilio  del  paciente  los
profesionales  ceden  poder  de
decisión  a  la  familia.  Fuera  del
hospital  la  RCP  presenciada  se
considera  más  natural
«Cómo  v
Javi, mé
«Una  vez
la cabez
cuenta, 
había,  o
que yo  d
tiene qu
con las  o
repente  
mí me  h
GD3
Contexto sociocultural  de  negación
de la  muerte  que  diﬁculta  la
presencia  de  familiares  durante  la
RCP
«Es  cultu
quiere  v
quisiera  
no quier
cohibir»
«Si te  tie
sabe  son
paciente
Los profesionales  sanitarios
consideran  que  lo  más  correcto
sería  valorar  cada  situación  de
forma  independiente  y  brindar  la
oportunidad  a  los  familiares
de poder  decidir
«En  el  ho
Javi, mé
«Que  la  
espacio  
están de
uf, pero
de elegir PRESS
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es  agradable,  no  están  acostumbrados».  (Ane,  médico
GD3).
Demuestra  una  diferente  actitud  ante  la  enfermedad  y
a  muerte35,  que  diﬁere  de  la  que  se  encuentra  en  países
omo  Canadá  o  EE.  UU.15,36,37,  donde  la  población  considera
u  derecho  a  presenciar  la  RCP.
Dicho  contexto  sociocultural  inﬂuye  también  en  la  actua-
ión  de  algunos  sanitarios.  Kepa,  médico  GD3,  compartía  la
xperiencia  que  vivió  en  la  muerte  de  su  padre,  cuando  se
e  impidió  estar  a su  lado  en  los  últimos  momentos.ia  de  familiares  durante  la  reanimación  cardiopulmo-
 de  la  salud  en  el  País  Vasco.  Aten  Primaria.  2018.
«¿No  crees  que  hay  una  actitud,  por  defecto,  de  que  auto-
máticamente  cuando  está  el  momento  próximo  se  tiende
a  sacar  a  la  familia?  Tengo  una  experiencia  súper  desa-
gradable  con  mi  padre.  A  mí  me  echaron  de  la  muerte
tenido.  Unidad  temática:  poder,  lugar  donde  sucede  la  parada
’,  ¿pero  qué  le  va  a  hacer?,  si  le  va  a  tomar  la  tensión,  le  va
el  termómetro,  o  sea,  me  parece  que  son  cosas  que  tienen
[.  . .]».  Médico  GD3
spital  es  al  revés,  o  sea,  haces,  esto  de  poder,  y  es
a  ‘‘salga’’». Miguel,  médico  GD3
ciaría,  alguna  vez  que  me  ha  pasado  en  el  domicilio  y  tal,  no
ala  [.  .  .] bien,  en  cambio,  en  el  centro  de  salud  no  entran  en
o  creo  que  porque  no  hay  sitio,  entonces  la  verdad  es  que
.  Javi,  médico  GD3
uarto  cerrado,  donde  no  cabe  ni  el  carro  de  paradas,  tienes
r  la  cama  que  está  chocando  con  la  cama  de  la  otra,
s  [.  .  .]».  Idoia,  enfermera  GD2
as  a  ir  al  domicilio  y  dices  que  salgan  fuera?  No  me  parece».
dico  GD3
 estaba  en  la  Plaza  [.  .  .],  era  un  atropello,  y  cuando  levanté
a,  llevaba  un  cuarto  de  hora  en  el  suelo,  que  no  me  di
o  sea,  igual  había  diez  persona  a  mi  alrededor,  y  no  me
 sea,  ni  los  oía,  porque  es  que  estás  con  el  [.  .  .]. Es  como,  lo
igo,  es  trabajo,  o  sea,  y  suena  muy  así,  pero  esto  funciona,
e  ser  una  cosa  mecánica,  entonces,  como  es  trabajo,  estás
rejeras,  y  estás  a  lo  tuyo.  Entonces,  cuando  levantes  de
dices  ‘‘ostras,  ¿y  esta  gente  de  dónde  ha  salido?’’,  es  que  a
a  pasado  siempre  que  he  estado  en  la  calle».  Miguel,  médico
ral,  yo  estoy  diciendo  que  no  cuestionaría,  que  si  alguien  lo
er,  que  habría  que  valorarlo,  yo  soy  la  primera  que  no
estar,  yo  soy  la  primera  que  para  cualquier  cosa  me  salgo,  y
o  interrumpir,  porque  pienso  que  al  profesional  le  puede
. Itziar,  enfermera  GD1
nen  que  poner  o  quitar,  ellos  no  lo  van  a  entender.  El  que
 los  que  están  atendiendo,  la  familia  no  pinta  nada».  Luis,
 GD4
spital  depende  de  cada  caso,  depende  de  cada  familia».
dico  GD3
generalidad  fuera  poderlo  presenciar,  a  no  ser  que  no  hay
físico,  o  no  puedas  hacer  una  buena  RCP  porque,  pues  eso,
squiciados,  el  caso  que  has  contado  tú,  están  desquiciados  y
,  por  defecto  poder  elegir,  que  no  se  le  da  a  nadie  la  opción
».  Nahia,  enfermera  GD2
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Lo conocido sobre el tema
A  pesar  de  que  diferentes  organizaciones  internaciona-
les  aconsejan  la  RCP  presenciada  en  el  paciente  adulto,
no  es  una  práctica  extendida  en  nuestro  contexto.
Qué aporta este estudio
El  lugar  donde  sucede  la  parada  cardiorrespiratoria
condiciona  la  posibilidad  de  desarrollar  la  RCP  presen-
ciada.  El  domicilio  y  la  calle  son  facilitadores  de  dicha
práctica.
Pacientes  y  familiares  rechazan  en  general  la  posi-
bilidad  de  presenciar  las  maniobras,  en  un  contexto
sociocultural  de  negación  de  la  enfermedad  y  la
muerte,  y  ello  diﬁculta  la  RCP  presenciada.
La  falta  de  legislación  que  delimite  un  marco
de  acción  y  el  déﬁcit  de  formación  en  aspectos
ético-legales  de  los  profesionales  pueden  conllevar  la
simulación  de  la  RCP  («slow  code») en  pacientes  no
reanimables  si  la  familia  está  presente.
Este  estudio  recoge  la  opinión  de  pacientes,  fami-
liares  y  profesionales  de  la  salud,  y  puede  ayudar  al
desarrollo  de  políticas  sanitarias  que  apoyen  la  práctica
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del  aita  (signiﬁca  «padre» en  euskera).  Era  evidente  que
se  estaba  muriendo,  y  justo  cuando  se  muere  me  vienen
y  me  sacan».
Algunos  profesionales  sanitarios,  inﬂuidos  por  el  con-
exto  sociocultural,  participarían  en  la  negación  social  de
a  muerte32,  en  su  afán  de  proteger  a  los  familiares  de  pre-
enciar  la  muerte  de  un  ser  querido.
Rebeca,  médico  GD3,  reﬂexionaba  sobre  la  complejidad
e  la  decisión  y  cuál  sería  la  mejor  actuación.
«Seguramente  la  derecha  (lo  adecuado)  sería  no  decir
nada  a  la  familia  y  que  hagan  lo  que  quieran,  que  si
quieren  quedarse,  se  queden».
La  mayoría  de  los  profesionales  sanitarios  coincidie-
on  en  que  se  debería  valorar  cada  situación  de  forma
ndependiente17,  y  que  lo  ideal  sería  brindar  a  los  familia-
es  la  oportunidad  de  estar  presentes,  siendo  estos  quienes
omen  ﬁnalmente  la  decisión,  lo  que  coincide  con  lo  repor-
ado  por  la  literatura10,21,25,37--39 (tabla  5).
Una  de  las  posibles  limitaciones  de  este  estudio  es  que
ado  el  carácter  exploratorio  del  mismo  y  que  las  RCP  se
ueden  producir  en  cualquier  contexto,  se  incluyó  a  pro-
esionales  de  distintos  servicios  y  ámbitos  asistenciales.
uturos  estudios  podrían  centrarse  exclusivamente  en  pro-
esionales  de  cuidados  intensivos,  urgencias  y  emergencias
or  ser  los  que  tienen  un  conocimiento  más  profundo  del
roceso  de  RCP.
onclusiones
a  RCP  es  un  constructo  social  inﬂuido  por  valores  y  percep-
iones  situados  en  contextos  socioculturales  especíﬁcos.  En
ste  estudio,  los  pacientes  y  familiares  describieron  temor  y
esistencia  a  presenciar  la  RCP  en  pacientes  adultos.  Por  su
arte,  los  profesionales  sanitarios  de  Osakidetza  consideran
ue  es  una  práctica  poco  habitual  y  que  su  decisión  reviste
omplejidad,  siendo  necesario  valorar  cada  caso  de  forma
ndependiente.  Además,  proponen  facilitar,  en  la  medida  de
o  posible,  la  toma  de  decisiones  de  forma  compartida  e
nformada.
El  lugar  en  el  que  sucede  la  parada  es  un  componente
ontextual  que  condiciona  per  se  la  posibilidad  de  desa-
rollar  una  RCP  presenciada.  Al  contrario  de  lo  que  sucede
n  el  ámbito  hospitalario,  considerado  como  un  «subsistema
ocial»,  el  domicilio  y  la  calle  emergen  como  facilitadores
e  la  presencia  de  familiares  durante  la  RCP.  La  formación
e  los  profesionales  sanitarios  debe  tener  en  cuenta  los
spectos  contextuales,  las  relaciones  de  poder  y  cuestiones
ioético-legales,  así  como  la  comunicación  en  situaciones
xtremas.
Este  estudio  recoge  la  percepción  de  pacientes,  fami-
iares,  enfermeras  y  médicos.  Por  ello,  puede  servir  de
eferencia  para  el  desarrollo  de  investigaciones  y  políticas
anitarias  que  apoyen  cuidados  holísticos  al  paciente  y fami-
iares,  respetando  los  principios  bioéticos.Cómo  citar  este  artículo:  Tíscar-González  V,  et  al.  Presen
nar:  perspectivas  de  pacientes,  familiares  y  profesionales
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2017.12.002
Como  líneas  de  investigación  futuras,  sería  recomendable
rofundizar  sobre  la  experiencia  subjetiva  de  familiares  que
ayan  presenciado  la  RCP  y  el  impacto  de  los  elementos
ontextuales  y  socioculturales  en  sus  percepciones.de  la  RCP  presenciada.
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